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Objetivo:  Veriﬁcar  as  características  demográﬁcas  e  clínicas  dos  pacientes  cirúrgicos  aten-
didos no  Ambulatório  de  Avaliac¸ão  Pré-Anestésica  do  Hospital  Universitário  Gaffrée  e  Guinle
(APA/HUGG),  com  o  objetivo  de  auxiliar  na  busca  de  qualidade,  efetividade  e  racionalizac¸ão
de recursos  da  gestão  hospitalar.
Método:  Estudo  descritivo  transversal,  feito  com  491  pacientes  de  operac¸ão  eletiva,  atendidos
no Ambulatório  de  APA/HUGG  de  marc¸o  a  dezembro  de  2014.  Foram  estudadas  as  variáveis:
sexo, faixa  etária,  índice  de  massa  corporal  (IMC),  tabagismo,  doenc¸as  associadas,  classiﬁcac¸ão
da capacidade  funcional  (METs),  (ASA),  doenc¸a  descompensada,  interconsultas,  especialidade  e
porte cirúrgicos,  história  de  procedimento  anestésico-cirúrgico  prévio  e  possíveis  complicac¸ões.
Resultados:  Predominaram  pacientes  do  sexo  feminino  (64,8%),  na  faixa  de  18  a  59  anos  (55,9%)
e com  sobrepeso  (38,3%).  A  prevalência  de  doenc¸as  associadas  foi  elevada  (71,3%)  sendo  a
hipertensão  arterial  a  principal  (50,1%).  A  maior  parcela  dos  pacientes  apresentava  morbi-ada  (96,3%)  e  uso  contínuo  de  medicamento  (77,4%).  Em  relac¸ão  às
 especialidade  mais  frequente  foi  a  cirurgia  geral  e  o  porte  médio.
s  por  faixa  etária  mostrou  que  os  idosos  apresentaram  mais  doenc¸as
e  medicac¸ão  além  de  predomínio  de  ASA  II  e  III.dade clinicamente  compens
características  cirúrgicas,  a
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Conclusão:  O  perﬁl  epidemiológico  dos  pacientes  cirúrgicos  atendidos  na  APO/HUGG  foi:  sexo
feminino,  faixa  etária  de  18  a  59  anos,  sobrepeso,  com  doenc¸as  associadas,  em  uso  de  medicac¸ão
contínua,  sem  descompensac¸ão  clínica,  ASA  II  e  METs  ≥  4.  O  conhecimento  das  características  clí-
nicas dos  pacientes  cirúrgicos  é  fundamental  para  o  planejamento  dos  cuidados  perioperatórios
e permite  avanc¸ar  na  qualidade  e  seguranc¸a  em  anestesia  e  cirurgia.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um







Epidemiological  proﬁle  of  patients  seen  in  the  pre-anesthetic  assessment  clinic
of  a  university  hospital
Abstract
Objective:  Assess  the  demographic  and  clinical  characteristics  of  surgical  patients  seen  in  the
Pre-anesthetic  Assessment  Clinic  of  the  Hospital  Universitário  Gaffrée  e  Guinle  (APA/HUGG),  in
order to  assist  in  the  pursuit  for  quality,  effectiveness,  and  resource  rationalization  of  hospital
management.
Method: Cross-sectional  descriptive  study  with  491  patients  undergoing  elective  surgery,  trea-
ted at  APA/HUGG  Clinic  from  March  to  December  2014.  The  following  variables  were  assessed:
sex, age,  BMI,  smoking,  associated  diseases,  classiﬁcation  of  MET’s  and  ASA,  decompensated
disease, medical  interconsultation,  specialty  and  surgical  size,  history  of  prior  anesthetic-
-surgical procedure,  and  complications.
Results:  There  was  a  predominance  of  female  (64.8%)  and  overweight  patients  (55.9%),  aged
18-59 years.  The  prevalence  of  associated  diseases  was  high  (71.3%),  with  high  blood  pressure
prevailing  (50.1%).  Most  patients  had  clinically  compensated  morbidity  (96.3%)  and  long-term
use of  medication  (77.4%).  Regarding  the  surgical  characteristics,  the  most  frequent  specialty
was general  and  medium  surgeries.  The  analysis  of  the  characteristics  by  age  showed  that
the elderly  have  more  associated  diseases  and  long-term  use  of  medication,  in  addition  to
predominance  of  ASA  II-III.
Conclusion:  The  epidemiological  proﬁle  of  surgical  patients  seen  at  the  APO/HUGG  was  female,
age 18-59  years,  overweight,  with  associated  diseases,  long-term  use  of  medication,  without
clinical decompensation,  ASA  II  and  MET’s  ≥4.  Knowledge  of  the  clinical  characteristics  of  surgi-
cal patients  is  critical  to  schedule  the  perioperative  care,  allowing  the  improvement  of  quality
and safety  in  anesthesia  and  surgery.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an



































esde  as  últimas  décadas  do  século  XX  a  qualidade  em
ervic¸os  e  sistemas  de  saúde  tornou-se  tema  central
 frequente  nas  discussões  em  todo  o  mundo.  Qualidade  e
eguranc¸a  formam  um  binômio  que  deve  orientar  melho-
ias  em  estruturas,  resultados  e  processos.1 A  avaliac¸ão
ré-anestésica  (APA)  está  inserida  nesse  contexto  como
specto  fundamental  para  aumentar  a  seguranc¸a  anestésico-
cirúrgica  e a  qualidade  do  atendimento.  A  APA  inadequada
/ou  insuﬁciente  está  associada  ao  aumento  da  morbi-
ade  e  mortalidade  cirúrgicas.2 Em  contrapartida,  quando
eita  em  caráter  ambulatorial,  apresenta  inúmeras  vanta-
ens,  como  melhoria  do  estado  clínico  do  paciente,  reduc¸ão
a  ansiedade,  acelerac¸ão  da  recuperac¸ão  pós-cirúrgica,
lém  de  maior  contato  e  conhecimento  do  paciente  com  o
3--5Como  citar  este  artigo:  Santos  ML,  et  al.  Perﬁl  epidemiológ
pré-anestésica  de  um  hospital  universitário.  Rev  Bras  Anestesio
nestesiologista. O  Conselho  Federal  de  Medicina  (CFM),
or  meio  da  Resoluc¸ão  n◦ 1.802/06.1,  tornou  indispensável  a
valiac¸ão  pré-anestésica  e  recomendou  que  seja  feita  antes




dA  APA  é  deﬁnida  como  um  conjunto  de  medidas  que
recedem  os  cuidados  anestésicos  necessários  à  realizac¸ão
a  operac¸ão  e  consiste  na  coleta  e no  registro  de
nformac¸ões  por  meio  de  entrevista,  histórico  médico,
xame  físico,  exames  laboratoriais  e  avaliac¸ões  de  especi-
listas.  Seus  objetivos  são  identiﬁcar  doenc¸as associadas,
valiar  a  terapia  medicamentosa,  deﬁnir  a necessidade  de
ntervenc¸ões  perioperatórias,  formular  o  plano  anestésico
escolha  de  agentes,  monitorac¸ão  intraoperatória  ou  pós-
operatória)  e  estabelecer  medidas  para  nortear  decisões
ntraoperatorias.7,8 Além  disso,  é  o momento  de  obter  o
onsentimento,  informar  e  orientar  o  paciente.9,10
O  aumento  crescente  da  complexidade  de  procedimentos
irúrgicos,  associado  ao  aumento  da  expectativa  de  vida  da
opulac¸ão,  tem  permitido  que  pacientes  cada  vez  mais  com-
lexos  sejam  encaminhados  à  prática  anestésica-cirúrgica.ico  de  pacientes  atendidos  no  ambulatório  de  avaliac¸ão
l.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.06.002
a  mesma  forma,  a  avaliac¸ão e  o  cuidado  pré-operatório
e  expandiram  para  fora  do  centro  cirúrgico  e  amplia-
am,  assim,  a  atuac¸ão do  anestesiologista  como  avaliador
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Perﬁl  epidemiológico  de  pacientes  no  ambulatório  de  avalia
ambulatorial  feita  pelo  anestesiologista  é  um  modelo  relati-
vamente  novo,  de  modo  que  o  conceito  de  um  ambulatório
de  avaliac¸ão  pré-anestésica  foi  inicialmente  formulado  há
pouco  mais  de  50  anos11 e  tem  sido  implantado  de  forma
gradativa  no  Brasil.
O  conhecimento  das  características  demográﬁcas  e  clí-
nicas  da  populac¸ão  candidata  a  procedimentos  cirúrgicos
de  um  estabelecimento  hospitalar  é  fundamental  para  o
planejamento  administrativo  e  o  dimensionamento  físico
do  bloco  operatório  e  dos  sistemas  de  acolhimento,  tais
como  internac¸ão/alta  e  hospital-dia.  Auxilia  também  na
atuac¸ão  da  equipe  multiproﬁssional,  na  formac¸ão  e  treina-
mento  de  recursos  humanos  e  no  funcionamento  de  setores
de  apoio,  como  laboratório,  agência  transfusional  e  far-
mácia.  É  uma  ferramenta  de  grande  utilidade  na  busca
de  seguranc¸a,  qualidade,  efetividade  e  racionalizac¸ão de
recursos  de  gestão  hospitalar.  O  objetivo  deste  estudo  foi
veriﬁcar  as  características  demográﬁcas  e  clínicas  dos  paci-
entes  cirúrgicos  atendidos  no  Ambulatório  de  Avaliac¸ão
Pré-Anestésica  (APA)  do  Hospital  Universitário  Gaffrée  e
Guinle  (HUGG).
Métodos
Estudo  descritivo,  transversal,  feito  de  marc¸o a  dezembro
de  2014.  Foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  sob
o  n◦ 27505514.4.0000.5258,e  todos  os  pacientes  que  con-
cordaram  em  participar  o  ﬁzeram  por  meio  do  Termo  de
Consentimento  Livre  e  Esclarecido  (TCLE).
A  populac¸ão  estudada  foi  composta  de  pacientes  com
doenc¸as  cirúrgicas  de  tratamento  eletivo,  encaminhados
para  avaliac¸ão pré-operatória  pelas  seguintes  clínicas:  cirur-
gia  geral,  cirurgia  do  aparelho  digestivo  e  coloproctologia
(especialidades  que  neste  estudo  compreenderam  o  grupo
denominado  cirurgia  geral),  urologia,  ginecologia,  cirurgia
torácica,  cirurgia  vascular,  otorrinolaringologia,  ortopedia,
neurocirurgia,  cirurgia  plástica  e  oftalmologia.  Foram  con-
siderados  critérios  de  exclusão:  pacientes  abaixo  de  18  anos
e  ausência  ou  falha  de  preenchimento  da  ﬁcha  de  avaliac¸ão.
A  consulta  pré-anestésica  seguiu  as  recomendac¸ões do  Gui-
deline  para  ambulatório  de  anestesia  e  cirurgia  aprovado
pela  Sociedade  Americana  de  Anestesiologia  (ASA).12 Os
dados  foram  coletados  pelo  pesquisador  por  meio  de  uma
ﬁcha  de  obtenc¸ão de  dados,  que  coletou  informac¸ões  de
entrevista  e  exame  físico  registradas  em  ﬁchas  de  avaliac¸ão
pré-anestésicas  individuais  (ﬁcha  desenvolvida  e  usada  pelo
Servic¸o  de  Anestesiologia  [SANE/HUGG]).  As  consultas  de
APA  foram  feitas  por  três  anestesiologistas  do  SANE-HUGG.
Foram  considerados  os  seguintes  grupos  de  variáveis:
1.  Variáveis  demográﬁcas  e  antropométricas:  sexo;  idade
estratiﬁcada  em  duas  faixas  (18-59  anos  e  ≥  60  anos);
peso  e  altura  usados  para  cálculo  do  índice  de  massa
corporal  (IMC).13
2.  Variáveis  clínicas:  presenc¸a  de  doenc¸a(s)  associada(s)
identiﬁcada(s)  por  história  e/ou  exame  físico  e  seu
quantitativo;  história  de  tabagismo;  uso  de  medicac¸ões;Como  citar  este  artigo:  Santos  ML,  et  al.  Perﬁl  epidemiológi
pré-anestésica  de  um  hospital  universitário.  Rev  Bras  Anestesio
classiﬁcac¸ão  funcional  segundo  equivalentes  metabóli-
cos  -  MET  (índice  de  atividade  de  Duke),  índice  de
atividade  de  Duke,14 classiﬁcac¸ão  de  estado  físico  ASA,15






critérios  clínicos  e  a  ocorrência  de  doenc¸a associada  cli-
nicamente  descompensada.
.  Variáveis  relacionadas  ao  procedimento  cirúrgico:
especialidade  cirúrgica,  porte  cirúrgico  segundo  a
classiﬁcac¸ão  proposta  por  Eagle16 e  histórico  de  pro-
cedimento  cirúrgico  e/ou  anestesia  prévios  e  possíveis
complicac¸ões.
Para  cálculo  da  amostra,  obteve-se  a  média  histórica  do
úmero  de  pacientes  atendidos  no  ambulatório  de  avaliac¸ão
ré-anestésica  do  HUGG.  Com  o  uso  do  cálculo  para  amos-
ras  de  populac¸ão  ﬁnita  e  procedimentos  de  amostragem
em  reposic¸ão,  obteve-se  um  n  de  329,  o  que  garante  95%
e  conﬁanc¸a e  nível  de  signiﬁcância  de  p  ≤  0,05.  Os  dados
oletados  foram  processados  pelo  programa  SPSS® (Statistic
ackage  for  the  Social  Sciences,  Chicago,  IL,  USA)  versão
7.0  para  Windows® e  foi  feito  por  meio  de  estatística
escritiva;  as  variáveis  qualitativas  foram  descritas  em  por-
entagens  e  as  contínuas  como  média  e  desvio-padrão.  Para
eriﬁcar  a distribuic¸ão  das  características  por  faixa  etá-
ia  e  sexo  foi  usado  o  teste  de  qui-quadrado  (intervalo  de
onﬁanc¸a  de  95%  e  nível  de  signiﬁcância  de  p  ≤  0,05).
esultados
oram  analisados  dados  de  491  pacientes.  Dos  500  pacientes
onsecutivos  inicialmente  recrutados,  seis  se  recusaram  a
articipar  e  três  não  preencheram  os  critérios  da  pesquisa.
Foi  observado  predomínio  do  sexo  feminino  (64,8%);
édia  de  56,12  ±  15,3  anos  (18-90  anos);  55,9%  dos  paci-
ntes  foram  alocados  no  grupo  até  59  anos.  Dos  pacientes,
7,2%  tinham  excesso  de  peso,  sendo  que  38,3%  no  grupo
obrepeso  e  28,9%  como  obesos  (grau  I,  II  e III),  como  pode
er  visto  na  tabela  1.
Doenc¸as  associadas  foram  identiﬁcadas  na  maioria  dos
acientes  estudados  (71,3%)  e a  associac¸ão  de  duas  ou
ais  dessas  esteve  presente  em  32%  da  amostra.  A  doenc¸a
ssociada  mais  prevalente  foi  a  hipertensão  arterial  sistê-
ica  (HAS),  que  acometeu  a metade  dos  pacientes  (50,1%),
eguida  por  diabetes  mellitus  (11,4%),  pneumopatias  (9,5%)
 dislipidemia  (7,9%).  Quanto  aos  hábitos  de  vida,  11%  dos
acientes  eram  fumantes.  O  uso  de  medicac¸ão  de  forma
ontínua  foi  observado  em  77,4%.  Dentre  os  fármacos  mais
sados,  os  anti-hipertensivos  do  tipo  inibidores  da  enzima
onversora  da  angiotensina  (IECA)  e  bloqueadores  dos  recep-
ores  da  angiotensina  II (BRA)  eram  usados  por  36,9%  dos
acientes,  enquanto  25,5%  usavam  diuréticos  e  11,2%  outras
lasses  de  anti-hipertensivos  (  bloqueadores,  inibidores  do
anal  de  Ca+,  etc.).  A  esses  grupos  de  fármacos  seguiram-se
s  hipoglicemiantes  orais  ou  injetáveis  em  14,9%,  corti-
osteroides  em  5,3%,  imunossupressores  e  quimioterápicos
m  1,6%  e  anticoagulantes  em  1,4%  da  amostra  estudada
tabela  1).
Segundo  a  classiﬁcac¸ão  funcional  usada,  65,6%  da
mostra  foram  classiﬁcados  com  capacidade  funcional
oderada  (MET  ≥  4);  22,4%  com  excelente  (MET  ≥  10)  e
2%  com  baixa  (MET  <  4).  Quanto  à  classiﬁcac¸ão  de  estadoco  de  pacientes  atendidos  no  ambulatório  de  avaliac¸ão
l.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.06.002
ísico  proposta  pela  ASA,  64,4%  dos  pacientes  foram  clas-
iﬁcados  como  ASA  II.  Necessitaram  de  interconsultas  com
utros  especialistas  6,7%  dos  pacientes,  com  predomínio
a  especialidade  de  cardiologia.  Apenas  3,7%  dos  pacientes
ARTICLE IN PRESS+ModelBJAN-3851; No. of Pages 11
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Tabela  1  Variáveis  demográﬁcas,  antropométricas  e
clínicas
Variáveis  n  %
Sexo
Feminino  316  64,4
Masculino  175  35,6
Idade
18-59 anos 275  56
≥ 60  anos  216  44
Índice de  massa  corporal
Baixo  peso 11  2,2
Eutróﬁco  150  30,5
Sobrepeso  188  38,3
Obesidade  grau  I,  II  e  III  142  28,9
Doenc¸as associadas
Sim  350  71,3
Não 141  28,7
Duas ou  mais  associadas  157  32
HAS 246  50,1
DM 56  11,4
Tabagismo
Fumante  54  11
Não fumante  437  89
Uso de  medicac¸ão
Sim  380  77,4
Não 111  22,6
Classiﬁcac¸ão funcional  (MET)
< 4  METs  59  12
≥ 4  METs  322  65,6
≥ 10  METs  110  22,4
Classiﬁcac¸ão estado  físico  (ASA)
ASA  I  131  26,7
ASA II  316  64,4
ASA III  44  9
Necessidade  de  interconsulta
Sim  33  6,7
Não 458  98,3
Doenc¸a descompensada
Sim  18  3,7












Tabela  2  Variáveis  relacionadas  ao  procedimento  cirúrgico
n  %
Especialidade
Cirurgia  gerala 183  37,3
Urologia  88  17,9
Ginecologia  68  13,8
Oftalmologia  57  11,6
Outras 95  19,4
Porte cirúrgico
Pequeno  porte  164  33,4
Médio porte  258  52,5
Grande  porte  69  14,1
Procedimento  cirúrgico  prévio
Sim  356  72,5
Não 135  27,5
Complicac¸ões anestésico-cirúrgicas  prévias
Sim  23  4,7
Não 468  95,3






























APA  em  regime  ambulatorial,  apesar  de  ainda  existiremTotal 491  100
presentavam  doenc¸a clinicamente  descompensada  durante
 consulta  de  APA  (tabela  1).
A  distribuic¸ão  dos  pacientes  pelas  especialidades  cirúr-
icas  é  mostrada  na  tabela  2.  O  grupo  cirurgia  geral  foi  o
redominante  (36,5%),  seguido  pela  urologia  (17,9%)  e  gine-
ologia  (13,8%);  cerca  da  metade  das  operac¸ões  foi  de  porte
édio  (52,5%).  Na  amostra,  a  maioria  dos  pacientes  (72,7%)
inha  história  de  intervenc¸ões  cirúrgicas  prévias  e  apenas
,7%  relataram  a  ocorrência  de  complicac¸ões  em  procedi-
entos  anestésicos  cirúrgicos.Como  citar  este  artigo:  Santos  ML,  et  al.  Perﬁl  epidemiológ
pré-anestésica  de  um  hospital  universitário.  Rev  Bras  Anestesio
As  tabelas  3  e  4  mostram  a  distribuic¸ão  das  caracte-
ísticas  por  faixa  etária  feita  à  análise  por  meio  do  teste
e  qui-quadrado  e  adotou-se  um  nível  de  signiﬁcância
d
a
ra Cirurgia geral compreende os procedimentos cirúrgicos da
cirurgia geral, cirurgia do aparelho digestivo e coloproctologia.
e  p  ≤  0,05.  Foram  encontradas  diferenc¸as  signiﬁcativas
ara  sexo,  com  maior  concentrac¸ão  de  mulheres  na  faixa
ais  idosa  (p<0,001);  doenc¸as associadas,  que  predomina-
am  na  faixa  dos  idosos  (p<0,001),  assim  como  tabagismo
p=0,006),  uso  de  medicac¸ão  (p<0,001),  MET  (p<0,001),  ASA
p<0,001),  especialidade  cirúrgica  (p<0,001),  porte  cirúr-
ico  (p=0,016)  e  procedimento  cirúrgico  prévio  (p=0,022).  As
abelas  5  e  6  mostram  a  distribuic¸ão  das  características
or  sexo.  Encontrou-se  predomínio  de  mulheres  na  faixa
e  obesidade  (p=0,007)  e  no  uso  contínuo  de  medicac¸ão
p=0,013);  de  homens  no  grupo  de  tabagistas  (p<0,001)  e
ambém  de  homens  na  classiﬁcac¸ão  funcional  MET  ≥  10
p<0,001).  Também  houve  diferenc¸a  signiﬁcativa  entre  os
exos  na  distribuic¸ão  por  especialidade  cirúrgica  (p<0,001),
om  o  sexo  feminino  mais  frequente  nas  especialidades  de
inecologia  e  oftalmologia  e  o  masculino  mais  frequente
a  urologia,  além  de  predomínio  do  sexo  feminino  no  his-
órico  de  procedimentos  cirúrgicos  prévios  (p=0,039)  e  nas
omplicac¸ões  anestésico-cirúrgicas  (p=0,045).
iscussão
s  objetivos  primários  da  avaliac¸ão  pré-anestésica  são
romover  a  seguranc¸a  em  cirurgia  e  anestesia  por  meio
a  reduc¸ão da  morbidade  e  da  mortalidade  cirúrgicas,
lém  de  melhorar  a  qualidade  de  atendimento  e  redu-
ir  custos  dos  cuidados  perioperatórios.  Estudos  conduzidos
a  Austrália2,17 mostraram  que  14%  das  complicac¸ões
nestésico-cirúrgicas  e  39%  das  mortes  atribuídas  à  anes-
esia  estavam  inequivocamente  associados  à  avaliac¸ão
ré-operatória  insuﬁciente  e/ou  inadequada.
No  nosso  país  há  uma  forte  tendência  de  expansão  daico  de  pacientes  atendidos  no  ambulatório  de  avaliac¸ão
l.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.06.002
iﬁculdades  na  implantac¸ão  desses  servic¸os  mesmo  com
 evidência  de  melhoria  na  qualidade  de  atendimento,
educ¸ão de  morbimortalidade  e  melhoria  de  indicadores  de
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Tabela  3  Distribuic¸ão  das  características  antropométricas  e  clínicas  por  faixa  etária
Características Faixa  etária  Total  n  (%) p-valor
18-59  anos
n (%)
≥  60  anos
n  (%)
Sexo  p<0,001
Feminino 195  (70,9)  121  (56,0)  316  (64,4)
Masculino 80  (29,1)  95  (44,0)  175  (35,6)
IMC p=0,285
Baixo peso  6  (2,2)  5  (2,3)  11  (2,2)
Eutróﬁco 82  (29,8) 68  (31,5) 150  (30,5)
Sobrepeso 98  (35,6) 90  (41,7) 188  (38,3)
Obesidade  grau  I,  II,  III 89  (32,4) 56  (24,6) 142  (28,9)
Doenc¸as associadas  p<0,001
Não 113  (41,1)  28  (13,0)  141  (28,7)
Uma 103  (37,5)  90  (41,7)  193  (39,3)
Duas ou  mais  59  (21,5)  98  (45,4)  157  (32,0)
HAS 95  (34,5) 151  (69,4) 246  (50,1)  p<0,001
DM 18  (6,5) 38  (17,6)  56  (11,4)  p<0,001
Tabagismo p=0,006
Fumante 33  (12,0)  21  (9,7)  54  (11)
Não fumante  242  (88,0)  195  (90,2)  437  (89)
Uso de  medicac¸ão  p<0,001
Sim 193  (70,2)  187  (86,6)  380  (77,4)
Não 82  (29,8)  29  (13,4)  111  (22,6)
Classiﬁcac¸ão funcional  (MET)  p<0,001
< 4  METs  10  (3,6)  49  (22,7)  59  (12,0)
≥ 4  METs  165  (60,0)  157  (72,7)  322  (65,6)
≥ 10  METs  100  (36,4)  10  (4,6)  110  (22,4)
Classiﬁcac¸ão estado  físico  (ASA)  p<0,001
ASA I  105  (38,2)  26  (12,0)  131  (26,7)
ASA II  154  (56,0)  162  (75,0)  316  (64,4)
ASA III  16  (5,8)  28  (13,0)  44  (9)
Necessidade  de  interconsulta  p=0,182
Sim 14  (5,1)  19  (8,9)  33  (6,7)
Não 261  (94,9)  197  (91,2)  458  (98,3)
Doenc¸a descompensada  p=0,576
Sim 10  (3,6)  8  (3,7)  18  (3,7)
Não 265  (96,4)  208  (96,3)  473  (96,3)







sEm negrito, resultado estatisticamente signiﬁcativo.
desempenho.18--20 No  HUGG,  a  APA  ambulatorial  tem  sido
feita  há  20  anos  pelo  SANE.  Pesquisas  sobre  avaliac¸ão  pré-
-anestésica  do  ponto  de  vista  do  perﬁl  epidemiológico  dos
pacientes  cirúrgicos  são  escassas  tanto  na  literatura  médica
brasileira  quanto  na  internacional,  de  modo  que  a  maioria
dos  estudos  enfoca  a  análise  de  resultados  da  implantac¸ão
de  clínicas  de  avaliac¸ões  pré-operatórias  ambulatoriais.19,20
A  predominância  do  sexo  feminino  (65%)  na  presenteComo  citar  este  artigo:  Santos  ML,  et  al.  Perﬁl  epidemiológi
pré-anestésica  de  um  hospital  universitário.  Rev  Bras  Anestesio
amostra  é  semelhante  à  observada  no  país  conforme  o
censo  do  Instituto  Brasileiro  de  Geograﬁa  e  Estatística
(IBGE)  de  2010.21 A  explicac¸ão  reside  no  maior  quantitativo
r
n
ca  populac¸ão  feminina  brasileira,  além  da  predominância
e  mulheres  na  faixa  etária  mais  elevada.  Essa  caracte-
ística  representa  aquilo  que  é  chamado  de  processo  de
eminizac¸ão  do  envelhecimento,22 comportamento  expli-
ado  pelo  fato  de  a  mortalidade  masculina  ser  superior  à
eminina,  assim  como  pela  maior  demanda  e  maior  uso  dos
ervic¸os  de  saúde  pelas  mulheres.23
Embora  a  faixa  de  18-59  anos  tenha  representado  a  maio-co  de  pacientes  atendidos  no  ambulatório  de  avaliac¸ão
l.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.06.002
ia  dos  pacientes  (55,9%),  semelhantemente  ao  identiﬁcado
o  estudo  de  Gusman18 em  hospital  universitário  de  Botu-
atu  (SP),  há  que  se  observar  que  os  idosos  alcanc¸aram
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Tabela  4  Variáveis  relacionadas  ao  procedimento  cirúrgico  classiﬁcado  de  acordo  com  a  faixa  etária
Variáveis  relacionadas  ao
procedimento  cirúrgico





≥  60  anos
n  (%)
Especialidade  p<0,001
Cirurgia gerala 108  (39,3)  71  (32,9)  183  (37,3)
Urologia 33  (12,0)  55  (25,5)  88  (17,9)
Ginecologia 56  (20,4)  12  (5,6)  68  (13,8)
Oftalmologia  Outras 8  (2,9) 49  (22,7) 57  (11,6)
Outras 66  (24,0) 29  (13,4) 95  (19,4)
Porte cirúrgico p=0,016
Pequeno  porte  77  (28,0)  87  (40,3)  164  (33,4)
Médio porte  157  (57,1)  101  (46,8)  258  (52,5)
Grande porte  41  (14,9)  28  (13,0)  69  (14,1)
Procedimento  cirúrgico  prévio p=0,022
Sim  189  (68,7) 167  (77,3) 356  (72,5)
Não 86  (31,3) 49  (22,7) 135  (27,5)
Complicac¸ões anestésico-cirúrgicas  prévias  p=0,275
Sim 11  (4)  12  (5,6)  23  (4,7)
Não 264  (96)  204  (94,4)  468  (95,3)
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m  índice  expressivo  na  amostra  estudada  (44,1%).  Tal  fato
xprime  o  veriﬁcado  nas  últimas  décadas  no  país,  ou  seja,  a
educ¸ão  progressiva  na  taxa  de  crescimento  populacional  e
lterac¸ões  na  estrutura  etária  demonstrada,  dentre  outros
atos,  pelo  aumento  da  populac¸ão  de  pessoas  idosas.  Esse
rocesso  de  envelhecimento  populacional  identiﬁcado  pelo
streitamento  da  base  e  pelo  alargamento  do  topo  da  pirâ-
ide  etária  é  conﬁrmado  pelo  último  censo  populacional  de
010.21 Essa  observac¸ão  implica  necessidade  de  preparo  dos
roﬁssionais  de  saúde  e  das  instituic¸ões  para  o  atendimento
ada  vez  maior  desse  grupo  de  pacientes.
O  processo  de  envelhecimento  da  populac¸ão  brasileira
em  modiﬁcado  o  seu  perﬁl  epidemiológico,  de  modo  a
assar  a  existir  elevac¸ão da  taxa  de  mortalidade  por
oenc¸as  crônicas  não  transmissíveis  em  detrimento  das
oenc¸as  infecto-parasitárias.  O  aumento  da  prevalên-
ia  das  doenc¸as crônicas  traz  consigo  a  necessidade  de  tra-
amentos  contínuos  e  aumento  da  ocorrência  de  graus  variá-
eis  de  disfunc¸ões  e  dependências,  o  que  traz  implicac¸ões
iretas  no  atendimento  do  paciente  cirúrgico.  Tal  fato  é  de
elevância  signiﬁcativa  para  as  demandas  sociais  e  os  gastos
úblicos  com  saúde,  seguindo  assim  as  tendências  veriﬁ-
adas  em  países  em  estágios  mais  avanc¸ados  da  transic¸ão
emográﬁca.  Portanto,  uma  agenda  de  pesquisa  na  área  de
uidado  hospitalar,  qualidade  de  atendimento  e  gastos  em
aúde  deve  buscar  encontrar  a  infraestrutura  hospitalar  ade-
uada  para  absorver  essa  mudanc¸a populacional,  tem  de
onsiderar  a  necessidade  de  instalac¸ões  físicas  e  conside-
ando  formac¸ão e  alocac¸ão de  recursos  humanos  baseadosComo  citar  este  artigo:  Santos  ML,  et  al.  Perﬁl  epidemiológ
pré-anestésica  de  um  hospital  universitário.  Rev  Bras  Anestesio
a  complexidade  dos  problemas  e  do  grupo  etário  que  tende
 prevalecer  nas  próximas  décadas.
A  avaliac¸ão do  IMC  permitiu  identiﬁcar  um  predomínio




ngeral, cirurgia do aparelho digestivo e coloproctologia.
28,9%),  com  predomínio  de  mulheres  nesses  grupos,  o  que
e  assemelha  em  parte  ao  referido  na  avaliac¸ão  feita  pelo
BGE,24 na  qual  o  excesso  de  peso  (IMC  ≥  25  kg/m2)  foi
iagnosticado  em  50%  dos  homens  e  48%  das  mulheres  e
 diagnóstico  de  obesidade  (IMC  ≥  30  kg/m2)  foi  encon-
rado  em  12,5%  dos  homens  e  em  16,9%  das  mulheres.
anto  o  excesso  de  peso  como  a  obesidade  aumentaram  de
requência  com  a  idade  até  a  faixa  de  45-54  anos  para  os
omens  e  55-64  anos  para  mulheres,  declinando  a  partir
aí,  diferentemente  do  observado  neste  estudo,  no  qual  não
ouve  diferenc¸a  estatística  ao  se  analisar  o  IMC  por  faixa
tária.  Achados  semelhantes  foram  descritos  pelo  Vigitel
rasil  2013  (Vigilância  de  fatores  de  risco  e  protec¸ão  para
oenc¸as  crônicas  por  inquérito  telefônico),25 de  forma  que
a  comparac¸ão  dos  últimos  inquéritos  do  IBGE24 a  frequên-
ia  de  pessoas  com  excesso  de  peso  aumentou  em  mais
e  um  ponto  percentual  ao  ano,  o  que  aponta  para  a
ossibilidade  de  que  em  cerca  de  10  anos  o  excesso  de
eso  poderá  alcanc¸ar dois  terc¸os  da  populac¸ão  adulta  do
rasil.
A  obesidade  é  um  dos  principais  problemas  de  saúde
ública  em  âmbito  mundial,  com  tendência  crescente  nos
ltimos  anos.  Essa  condic¸ão está  associada  a  um  aumento  da
ortalidade  e  é  um  dos  principais  complicadores  no  controle
as  doenc¸as crônicas  não  transmissíveis  (DCNT),  em  especial
s  doenc¸as cardiovasculares  e  o  diabetes,  situac¸ões essas
uito  prevalentes  nos  pacientes  cirúrgicos.  Além  disso,  é
abido  que  é  a  obesidade  é  um  importante  fator  de  risco
ara  complicac¸ões  pós-operatórias,  principalmente  respira-ico  de  pacientes  atendidos  no  ambulatório  de  avaliac¸ão
l.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.06.002
órias  e  infecciosas.26 Esse  achado  implica,  para  esse  grupo
e  pacientes  especíﬁcos,  necessidade  de  uma  abordagem
ultidisciplinar  tanto  na  identiﬁcac¸ão  do  distúrbio  quanto
o  acompanhamento  pré,  per  e  pós-operatório,  de  modo
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Tabela  5  Distribuic¸ão  das  características  antropométricas  e  clínicas  por  sexo





Faixa  etária  p<0,001
18 a  59  anos  195  (70,9)  80  (29,1)  275  (56)
≥ 60  anos  121  (56,0)  95  (44)  216  (44)
IMC p=0,007
Baixo peso 8  (2,5) 3  (1,7)  11  (2,2)
Eutróﬁco  82  (25,9) 68  (38,9) 150  (30,5)
Sobrepeso  118  (37,3) 70  (40,0) 188  (38,3)
Obesidade  grau  I,  II,  III 108  (34,2) 34  (19,5) 142  (28,9)
Doenc¸as associadas  p=0,692
Não 87  (27,5)  54  (30,9)  141  (28,7)
Uma 123  (38,9)  70  (40)  193  (39,3)
Duas ou  mais  106  (33,6)  51  (29,2)  157  (32)
HAS 162  (51,3) 834  (47,4) 246  (50,1) p=0,236
DM 34  (10,8) 22  (12,6) 56  (11,4)  p=0,321
Tabagismo p<0,001
Fumante 29  (9,2)  25  (14,3)  54  (11,0)
Não fumante  287  (90,8)  150  (85,7)  437  (89,0)
Uso de  medicac¸ão  p=0,013
Sim 255  (80,7)  125  (71,4)  380  (77,4)
Não 61  (19,3)  50  (28,6)  111  (22,6)
Classiﬁcac¸ão funcional  (MET)  p<0,001
< 4  METs  31  (9,8)  28  (16)  59  (12)
≥ 4  METs  231  (73,1)  91(52)  322  (65,6)
≥ 10  METs  54  (17)  56  (32)  110  (22,4)
Classiﬁcac¸ão estado  físico  -  ASA  p=0,151
ASA I  82  (25,9)  49  (28)  131  (26,7)
ASA II  211  (66,8)  105  (60)  316  (64,4)
ASA III  23  (7,3)  21  (12,0)  44  (9)
Necessidade  de  interconsulta  p=0,633
Sim 20  (6,3)  13  (7,4)  33  (6,7)
Não 296  (94,9)  153  (91,2)  458  (98,3)
Doenc¸a descompensada  p=0,474
Sim 11  (3,5)  7  (4,2)  18  (3,7)
Não 305  (96,5)  168  (95,8)  473  (96,3)








dEm negrito, resultado estatisticamente signiﬁcativo.
a  tentar  minimizar  as  consequências  adversas  passíveis  de
ocorrer.
No  presente  estudo,  71,3%  dos  pacientes  avaliados  apre-
sentavam  doenc¸a associada,  sendo  que  32%  do  total  da
amostra  tinham  duas  ou  mais.  Dentre  as  mais  prevalentes
estão  a  HAS,  presente  na  metade  dos  casos,  e  o  diabetes
mellitus,  de  modo  que  apenas  essas  duas  são  responsáveis
por  61,5%  das  doenc¸as crônicas  associadas.  A  prevalência
de  doenc¸as associadas  foi  maior  nos  idosos,  conforme  discu-Como  citar  este  artigo:  Santos  ML,  et  al.  Perﬁl  epidemiológi
pré-anestésica  de  um  hospital  universitário.  Rev  Bras  Anestesio
tido  anteriormente,  mas  sem  diferenc¸a  estatística  por  sexo.
As  DCNT  são  um  dos  maiores  problemas  de  saúde  pública
da  atualidade  e  estimativas  da  Organizac¸ão  Mundial  de




e6  milhões  de  mortes  ocorridas  no  mundo  em  2008.29 Séries
istóricas  de  estatísticas  de  mortalidade  disponíveis  para  as
apitais  dos  estados  brasileiros  indicam  que  a  proporc¸ão  de
ortes  por  DCNT  aumentou  em  mais  de  três  vezes  entre
930  e  2006.24
A  Pesquisa  Nacional  de  Saúde  201327 indica  que  as  DCNT
onstituem  um  problema  de  saúde  de  grande  magnitude
 relevância,  uma  vez  que  respondem  por  mais  de  70%
as  causas  de  mortes  no  Brasil.  As  doenc¸as cardiovascula-co  de  pacientes  atendidos  no  ambulatório  de  avaliac¸ão
l.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.06.002
es,  câncer,  diabetes,  enfermidades  respiratórias  crônicas
 doenc¸as neuropsiquiátricas,  principais  DCNT,  têm  respon-
ido  por  um  número  elevado  de  mortes  antes  dos  70  anos
 perda  de  qualidade  de  vida,  gerando  incapacidades  e  alto
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Tabela  6  Variáveis  relacionadas  ao  procedimento  cirúrgico  classiﬁcadas  de  acordo  com  o  sexo





Feminino  n  (%) Masculino  n  (%)
Especialidade  p<0,001
Cirurgia gerala 115  (36,4)  68  (38,8)  183  (37,3)
Urologia 26  (8,2)  62  (35,4)  88  (17,9)
Ginecologia  68  (21,5)  0  (0)  68  (13,8)
Oftalmologia  44  (13,9)  13  (7,4)  57  (11,6)
Outras 63  (25,4) 32  (13,3) 95  (19,4)
Porte cirúrgico p=0,101
Pequeno  porte 112  (35,4) 52  (29,7) 164  (33,4)
Médio porte  167  (52,8)  91  (52)  258  (52,5)
Grande porte  37  (11,7)  32  (18,3)  69  (14,1)
Procedimento  cirúrgico  prévio p=0,039
Sim  189  (68,7)  167  (77,3)  356  (72,5)
Não 78  (24,7) 57  (32,6)  135  (27,5)
Complicac¸ões anestésicas  cirúrgicas  prévias  p=0,045
Sim 19  (6)  4  (3,3)  23  (4,7)
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rau  de  limitac¸ão das  pessoas  doentes  em  suas  atividades  de
rabalho  e  de  lazer.
Ainda  segundo  a  PNS  2013,  a  proporc¸ão  de  indivíduos
e  18  anos  ou  mais  que  referem  diagnóstico  de  hiperten-
ão  arterial  no  Brasil  foi  de  21,4%,  o  que  corresponde  a
1,3  milhões  de  pessoas,  com  maior  proporc¸ão  de  mulheres
24,2%)  relativamente  a  homens  (18,3%).27 Nesse  inquérito,
o  total  de  pessoas  entre  60  e  64  anos,  44,4%  referiram  diag-
óstico  de  hipertensão,  proporc¸ão  que  era  de  52,7%  entre  as
essoas  de  65-74  anos  e  de  55%  entre  as  pessoas  de  75  anos
u  mais,  dados  muito  semelhantes  aos  encontrados  no  Vigi-
el  2013.25 Na  presente  pesquisa  foi  encontrado  que  50,1%
os  pacientes  apresentavam  HAS,  sem  diferenc¸a  estatística
a  análise  por  sexo.  Possivelmente  isso  é  reﬂexo  do  número
e  idosos  na  populac¸ão  estudada,  na  qual  a  taxa  de  DCNT  e,
entre  elas  a  HAS,  é  superior  à  da  populac¸ão  geral.
A  HAS  é  o  segundo  fator  de  risco  mais  comum  asso-
iado  à  morbidade  cirúrgica.  A  prática  clínica  de  adiar  a
perac¸ão  por  motivo  de  hipertensão  grave  não  controlada
 ligada  a  um  estudo  clássico  que  mostrou  que  a  hiper-
ensão  está  associada  a  complicac¸ões  cardiovasculares  no
erioperatório.30 Numa  revisão  sistemática  com  metaná-
ise  de  30  estudos  observacionais,31 foi  identiﬁcado  que
xiste  pouca  evidência  de  que  pressão  sistólica  menor  do
ue  180  mmHg  e  diastólica  menor  do  que  110  mmHg  este-
am  associadas  a  complicac¸ões  perioperatórias.  Portanto,  é
onsenso  entre  a  maioria  dos  autores  que  graus  moderados
e  hipertensão  (até  180/110  mmHg),  sem  lesão  prévia  em
rgão  alvo,  não  devam  ser  causa  de  adiamento  ou  suspen-
ão  cirúrgicas.  Para  hipertensão  grave,  os  benefícios  de  adiar
 procedimento  para  controle  pressórico  devem  ser  pesa-Como  citar  este  artigo:  Santos  ML,  et  al.  Perﬁl  epidemiológ
pré-anestésica  de  um  hospital  universitário.  Rev  Bras  Anestesio
os  contra  os  riscos  do  adiamento  da  operac¸ão curativa.
eve-se  sempre  ter  em  vista  que  o  tempo  de  aprimora-
ento  da  pressão  arterial  deve  ser  respeitado,  deve-se




dgeral, cirurgia do aparelho digestivo e coloproctologia.
línico  adequado  no  pós-operatório.32 Outro  desaﬁo  que  essa
orbidade  impõe  é  a correta  identiﬁcac¸ão  e  mensurac¸ão
e  possíveis  lesões  em  órgãos  alvo  e  morbidades  associadas,
omo  doenc¸a coronariana  oculta,  insuﬁciência  cardíaca  con-
estiva,  hipertroﬁa  e/ou  sobrecarga  ventricular  esquerda,
oenc¸a  aterosclerótica  cerebral  e  comprometimento  da
unc¸ão  renal.  Enquanto  que  a  HAS  isolada,  não  controlada,
 considerada  fator  de  risco  menor,16 quando  acompanhada
e  hipertroﬁa  ou  sobrecarga  ventricular  esquerda  é  sabida-
ente  um  fator  de  risco  cardiovascular  independente.33
Nesta  amostra  a  ocorrência  de  pacientes  com  quadro  de
ipertensão  descompensada  (acima  de  180  ×  110  mmHg)
oi  muito  baixa,  mas,  em  vista  do  acima  exposto,  acredita-
se  que  é  na  avaliac¸ão  pré-operatória  ambulatorial  que  se
eve  identiﬁcar  e  tratar  o  paciente  nessa  condic¸ão  por
eio  de  interconsultas  de  clínica  médica  e/ou  cardiolo-
ia  e  orientac¸ão  adequada  quanto  à obediência  estrita  à
rescric¸ão  medicamentosa.  Além  disso,  é  nesse  momento
ue  uma  avaliac¸ão  criteriosa  de  possíveis  lesões  em  órgãos
lvo  permite  uma  correta  estratiﬁcac¸ão do  risco  cardio-
ascular  e  planejamento  da  conduta  anestésica  cirúrgica
erioperatória.
Segundo  Sartorelli,34 a prevalência  do  diabetes  mel-
itus  tipo  2  tem  aumentado  de  forma  exponencial,
articularmente  nos  países  em  desenvolvimento.  Já  nas
ac¸ões  desenvolvidas,  o  aumento  ocorre  principalmente  na
opulac¸ão  de  maior  faixa  etária,  de  modo  que  no  grupo
opulacional  de  45-64  anos  a prevalência  deverá  triplicar,
nquanto  que  nas  faixas  etárias  de  20-44  e  65  e  mais  anos
á  expectativa  de  duplicar.  De  acordo  com  a  Vigitel  Brasil
013,25 a  frequência  do  diagnóstico  médico  prévio  de  dia-ico  de  pacientes  atendidos  no  ambulatório  de  avaliac¸ão
l.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.06.002
etes  foi  de  6,9%,  de  6,5%  entre  homens  e  de  7,2%  entre
ulheres.  Segundo  a  PNS  2013,27 6,2%  da  populac¸ão  brasi-
eira  de  18  anos  ou  mais  referiram  diagnóstico  médico  de
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resultados  obtidos  na  nossa  populac¸ão  mostram  uma  pre-
valência  de  11,5%,  também  com  percentuais  mais  altos  na
faixa  dos  idosos  (17,6%)  e  sem  diferenc¸a  estatística  entre  os
sexos.  Como  o  DM  é  um  preditor  importante  de  morte  pós-
-operatória  e  a  doenc¸a isquêmica  do  corac¸ão a  causa  mais
comum  de  morbidade  pós-operatória  nesses  pacientes,35
é  necessária  uma  rigorosa  avaliac¸ão pré-operatória,  que
envolve  sempre  que  necessário  a  interconsulta  com  o  espe-
cialista.
Os  dados  obtidos  nesta  pesquisa,  quando  comparados
com  os  encontrados  pela  PNS  2013  referentes  à  hipercoleste-
rolemia  (8,1%  vs.  12,5%),  ocorrência  de  asma  (5,1%  vs.  4,4%)
e  cardiopatias  (5,2%  vs.  5,0%),  mostram-se  similares.
A  maioria  dos  pacientes  (77,4%)  faz  uso  de  medicac¸ões  de
forma  contínua.  Essa  circunstância  traz  implicac¸ões  diversas
no  período  perioperatório,  como,  por  exemplo,  a  necessi-
dade  de  exames  complementares,  que  de  outra  feita  não
seriam  solicitados.  Além  disso,  o  uso  de  algumas  medicac¸ões
pode  representar  risco  de  interac¸ão  com  os  fármacos  anesté-
sicos.  A  ocorrência  desse  tipo  de  evento  depende  de  fatores
como  o  tempo  de  uso  do  medicamento,  a  idade  e  o  peso  do
paciente  e a  concomitância  com  induc¸ão enzimática,  entre
outros.36
Durante  a  APA,  identiﬁcado  o  uso  continuado  de  qual-
quer  medicac¸ão,  a  conduta  de  manter,  retirar  ou  trocar  o
medicamento  deverá  ser  pautada  na  avaliac¸ão  caso  a  caso,
o  que,  por  vezes,  requer  a  interac¸ão  com  outra  especiali-
dade  médica.  Faz-se  necessário  chamar  a  atenc¸ão para  o
fato  de  que  neste  estudo,  por  ser  a  HAS  a  doenc¸a associada
mais  frequente,  também  o  foi  o  uso  de  anti-hipertensivos.
Entre  esses,  os  inibidores  da  enzima  conversora  da  angioten-
sina  (IECA)  e  os  bloqueadores  dos  receptores  da  angiotensina
II  (BRA)  foram  os  mais  usados  (36,8%),  seguidos  pelos
diuréticos  (25,5%).  Tais  medicac¸ões  são  alvo  de  recentes
controvérsias  quanto  à  sua  manutenc¸ão  no  perioperatório.37
Isso  se  deve  ao  fato  de  serem  ainda  insuﬁcientes  as  evidên-
cias  que  permitam  deﬁnir  que  grupos  de  pacientes  ou  em
quais  operac¸ões  haveria  benefício  ou  não  da  interrupc¸ão  do
uso  de  inibidores  da  IECA  e  BRA  no  período  perioperatório.
Dentre  os  pacientes  estudados,  11%  disseram  fazer  uso
de  tabaco,  os  homens  com  um  percentual  maior  do  que  as
mulheres  (14,3%  vs.  9,2%).  Segundo  a  PNS  2013,27 a  preva-
lência  de  usuários  atuais  de  produtos  derivados  de  tabaco,
fumado  ou  não  fumado,  de  uso  diário  ou  ocasional,  foi
de  15%,  também  com  percentual  mais  elevado  de  usuários
entre  os  homens  (19,2%)  do  que  entre  as  mulheres  (11,25%),
resultado  próximo  ao  relatado  neste  estudo.  Outros  estudos
com  resultados  similares  são  o  Vigitel  2013,27 que  no  con-
junto  das  27  cidades  pesquisadas  encontrou  frequência  de
fumo  em  adultos  de  11,3%;  e  ainda  uma  pesquisa  conduzida
no  Hospital  Universitário  da  Universidade  Federal  de  Santa
Catarina  que  encontrou  prevalência  de  tabagismo  de  18,7%
da  populac¸ão  estudada.28 Dado  o  fato  de  o  tabagismo  ser
um  importante  fator  de  risco  para  o  aparecimento  de  diver-
sas  doenc¸as de  natureza  crônica,  esse  hábito  se  mantém
como  líder  global  entre  as  causas  de  mortes  evitáveis.29 É
inconteste  que  a  circunstância  descrita  acima  é  de  maior
relevância  entre  os  pacientes  candidatos  ao  tratamentoComo  citar  este  artigo:  Santos  ML,  et  al.  Perﬁl  epidemiológi
pré-anestésica  de  um  hospital  universitário.  Rev  Bras  Anestesio
cirúrgico.
O  emprego  do  índice  de  atividade  de  Duke14 revelou
que  a  minoria  dos  pacientes  (12,6%)  apresentava  capaci-






 descrito  o  aumento  do  risco  cardíaco  perioperatório.32
m  estudo  com  600  pacientes  submetidos  a cirurgias  não
ardíacas,  a  isquemia  miocárdica  perioperatória  e outras
omplicac¸ões  cardiovasculares  foram  mais  comuns  naqueles
acientes  com  capacidade  funcional  abaixo  de  4  MET,  mesmo
pós  ajuste  de  outros  fatores  de  risco.32 A  categorizac¸ão da
apacidade  funcional  feita  para  todos  os  pacientes  durante
 APA  tem  por  objetivo  nortear  a  escolha  do  regime  cirúr-
ico,  a  opc¸ão  da  técnica  e  agente  anestésicos,  o  tipo
e  monitorac¸ão  intraoperatória  e  nível  de  vigilância  pós-
operatória.
Nesta  pesquisa,  o  estado  físico  mais  frequente  foi
 ASA  II,  o  que  signiﬁca  que  a  maioria  dos  pacientes
presentava  doenc¸a sistêmica  moderada,  sem  limitac¸ão  fun-
ional.  O  predomínio  de  pacientes  com  estado  físico  ASA  II
ambém  foi  observado  em  outros  estudos  de  avaliac¸ão  pré-
operatória.18-20 Ao  se  analisar  essa  variável  por  faixa  etária
ê-se  um  predomínio  dos  idosos  tanto  na  classiﬁcac¸ão  ASA
I  como  na  ASA  III.Isso  conﬁrma  ser  esse  grupo  o  mais  preva-
ente  no  diagnóstico  de  doenc¸as associadas  moderadas  ou
raves,  compensadas  ou  não.
Nosso  resultado  de  apenas  6,7%  de  pacientes  da  amostra
ue  necessitavam  de  interconsultas  com  outras  especiali-
ades  médicas  difere  dos  dados  do  estudo  conduzido  por
isinotto,20 o  qual  evidenciou  que  11,9%  da  populac¸ão
studada  apresentavam  descompensac¸ão  clínica  e,  por  con-
eguinte,  necessitavam  de  interconsultas,  principalmente
o  âmbito  da  cardiologia.  Acreditamos  que  essa  diferenc¸a
e  deva  à  baixa  frequência  (3,7%)  de  pacientes  com  esse
uadro  na  nossa  amostra.
Nos  EUA,  a  populac¸ão  idosa  representa  20%-40%  dos  pro-
edimentos  cirúrgicos,  50%  das  operac¸ões  de  emergência  e
5%  da  mortalidade  cirúrgica.38 A  morbidade  do  idoso  em
irurgia  eletiva  varia  de  10%-58%;  essa  variac¸ão decorre  da
usência  de  deﬁnic¸ões  uniformes  quanto  ao  conceito  de
omplicac¸ão,  variabilidade  dos  procedimentos  operatórios
fetuados  e  na  não  divisão  proporcional  dos  indivíduos  por
aixa  acima  de  60  anos.38 A  mortalidade  e  a  morbidade
m  operac¸ão eletiva  tem  declinado  nas  últimas  décadas  em
azão  de  melhorias  na  seguranc¸a,  nas  técnicas  anestésicas
 cirúrgicas  e  na  avaliac¸ão  e  no  cuidado  pré-operatórios.38
xiste  consenso  de  que  nessa  populac¸ão  a  mortalidade  e
 morbidade  cirúrgicas  não  estão  relacionadas  à  idade,
 sim  aos  aspectos  ﬁsiológicos  do  envelhecimento  e  à  sua
esposta  à  agressão  cirúrgica.  A  presenc¸a de  doenc¸as associ-
das  preexistentes  e  a  gravidade  da  afecc¸ão cirúrgica  básica
ornam  a avaliac¸ão  e  o  cuidado  pré-operatórios  a  chave  para
 sucesso  na  atenc¸ão ao  idoso  cirúrgico  e  na  prevenc¸ão  e  no
ratamento  de  possíveis  complicac¸ões.
Na  populac¸ão  deste  estudo,  o  grupo  predominante  foi  o
enominado  cirurgia  geral,  seguido  da  urologia,  ginecologia
 oftalmologia.  Ao  analisarmos  as  variáveis  cirúrgicas  em
elac¸ão à  faixa  etária  e  sexo,  foi  encontrado  predomínio  dos
dosos  nas  operac¸ões  de  pequeno  porte  e  nas  especialida-
es  de  oftalmologia  e  urologia;  de  mulheres  na  ginecologia
 oftalmologia  e  de  homens  na  urologia.  Esses  achados
stão  de  acordo  com  o encontrado  na  literatura,  qual  seja
ue  as  doenc¸as cirúrgicas  mais  comuns  nos  idosos  são  as
ftalmológicas,  urológicas,  ortopédicas  e  afecc¸ões cirúrgi-co  de  pacientes  atendidos  no  ambulatório  de  avaliac¸ão
l.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.06.002
as  do  aparelho  digestivo.38 Em  relac¸ão a  procedimento
irúrgico  prévio,  os  idosos  e  as  mulheres  representaram  o
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esse  grupo  no  total  de  procedimentos  cirúrgicos  no
undo.38
Por  não  ser  obrigatório  o  encaminhamento  dos  pacien-
es  candidatos  a  tratamento  cirúrgico  eletivo  à  avaliac¸ão
ré-anestésica  no  HUGG  e  por  ser  a  capacidade  de  atendi-
ento  do  Ambulatório  de  APA  inferior  à  demanda  cirúrgica
esse  hospital,  acreditamos  que  a  principal  limitac¸ão  deste
studo  se  deva  ao  fato  de  que  pode  existir  uma  tendência
e  encaminhamento  pelos  cirurgiões  de  pacientes  mais  ido-
os  com  doenc¸as crônicas  associadas  e  candidatos  a  cirurgia
e  maior  porte  ao  ambulatório  de  APA,  em  detrimento  de
acientes  mais  jovens,  de  operac¸ões  de  menor  porte  e  sem
istória  de  doenc¸as associadas.  Nesse  sentido,  cabe  reﬂe-
ir  sobre  a  possibilidade  de  futuramente  ser  padronizado  o
rocedimento  de  APA  também  nesse  aspecto,  com  todos  os
acientes  cirúrgicos  do  hospital  avaliados  in  loco.
onclusão
 maioria  dos  pacientes  encaminhados  à  APA  ambulato-
ial  do  HUGG/UNIRIO  foi  do  sexo  feminino,  na  faixa  de
8-59  anos,  com  sobrepeso,  com  grande  prevalência  de
oenc¸as  associadas,  em  uso  de  medicac¸ão  de  forma  contínua
 sem  descompensac¸ão  clínica.  Em  relac¸ão ao  estado  físico
 à  capacidade  funcional,  a  maioria  da  populac¸ão  estudada
oi  classiﬁcada  como  ASA  II  e  MET  ≥  4.  A  análise  das  carate-
ísticas  por  faixa  etária  mostrou  que  os  idosos  apresentaram
ais  doenc¸as associadas  e  uso  contínuo  de  medicac¸ão,  além
e  predomínio  de  classiﬁcac¸ão  de  estado  físico  ASA  II  e
II.  Esses  resultados  poderão  subsidiar  o  planejamento  dos
uidados  perioperatórios  e  a  atuac¸ão da  equipe  multidisci-
linar,  permitindo  melhorar  a  qualidade  e  a  seguranc¸a  no
tendimento  aos  pacientes  submetidos  a  cirurgias  eletivas
o  hospital  do  estudo.
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